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Claim form - PNB MetLife Mera Heart & Cancer Care 
இழப்பீட பபிவம் - பீஎன்பி மெட்லைஃப் மெரர ஹரர்ட் ெற்றம் புற்றம ரய் பரரெரிப்பு 

 

POLICY NUMBER / பரலிசி எண்கள்              

Important instructions:  
முக்கிய அறிவுறுத்தல்கள்: 

The submission of the filled-up claim form, along with the required mandatory documents, is not to be construed as an admission of liabilities of our 
Company under the policy. No agent/intermediary has been or is authorized to admit any liabilities on behalf of the Company. 

 ிரப்பப்பட்ட உரிலெமகரரல் படிவத்லத செர்ப்பிப்பது, மதலவயரன கட்டரய ஆவணங்களுடன், மகரள்லகயின் கீழ் எங்கள்  ிறுவனத்தின் 

மபரறுப்புகலை ஒப்புக்மகரள்வதரக கருதப்படக்கூடரது.  ிறுவனத்தின் சரர்பரக எந்தமவரரு மபரறுப்லபயும் ஒப்புக்மகரள்ை எந்த முகவரும் 

/ இலடத்தரகரும் இல்லை அல்ைது அங்கீகரிக்கப்படவில்லை. 

Early submission of this form along with the required mandatory documents, as provided below, will enable us to process your claim faster. PNB 
MetLife shall not be responsible for any delay in the processing of the claim on account of submission of incomplete claim form and/or non-submission 
of the mandatory documents. 

கீமழ வழங்கப்பட்டள்ை மதலவயரன கட்டரய ஆவணங்கைடன் இந்த பபிவத்லத விலரவில் செர்பித்தரல், உங்கள் இழப்பீட்லட எங்கைரல் 

விலரவரக மசயல்படத்தெபியும். கட்டரய ஆவணங்கலை செர்ப்பிக்கரெல் இரப்பத ெற்றம்/ அல்ைத ெழலெயரக  ிரப்பரத இழப்பீட 

பபிவத்லத செர்ப்பித்தல் கரரணெரக இழப்பீட்ட மசயல்ெலறப்படத்தைவில் ஏற்படம் எந்த ஒர தரெதத்கதிற்கம் பீஎன்பி மெட்லைஃப் 

மபரறப்பரகரத.  

This form is to be filled in completely in BLOCK letters.    

இந்த பபிவம் ெழவதம் மகரட்லட எழத்தக்கைரல்  ிரப்பப்படமவண்டம். 

Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 

இந்த பபிவத்தில் ஏமதனம் புதப்பித்தல் / திரத்தங்கள் மசய்யப்பட்பிரக்கம் இடங்கைில் தயவுமசய்த கவுண்டர்-லகமயரப்பம் இடவும். 

Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 

வர்த்தெரன உத்திமயரகத்தர் / ம ரட்டரி மபரத /  ீதிவரன் அல்ைத உள்வூர்  ிலை  பரின் சரட்சி லகமயரப்பம் கட்டரயெரனத. 

Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 

பபிவங்கைம் அலனத்த மதலவயரன ஆவணங்கலை அரகில் உள்ை பீஎன்பி மெட்லைஃப்-யின் கிலை அைவைத்திமைர அல்ைத மெமை 

கறிப்பிட்டள்ை ெகவரியிமைர செர்ப்பிக்கமவண்டம். 

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED  

பகுதி A: கரப்பீடு மசய்தவரின் விவரங்கை 

Name: ____________________________________________________________________ Age:   

மபயர்:___________________________________________________________________ வயத:   

Address (Current Residential Address):   

  

முகவரி (தற்மபரலதய வீட்டு முகவரி):  

  

City: ____________________________ Pin Code: ___________________________ State:   

 கரெ: ________________________ அஞ்சல் குறியீடு: _____________________ ெர ிைெ:   

Contact Number: Landline ___________________________________ /Mobile   

மதரடர்பு எண்: மைண்ட்லைன் ___________________________ /லகமபசி  

E-mail Address: _________________ PAN No./ Form 60: ________________*Aadhaar No: 

ெின்னஞ்சல் முகவரி: ___________ PAN எண்/ படிவம் 60: ____________ *ஆதார்எண்:  

*Only last 4 digits to be mentioned. 

*கடைசி 4 இலக்கங்கடை மட்டுமம குறிப்பிை மவண்டும். 

Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED  

பகுதி B: கரப்பீடு மசய்தவரின் ெருத்துவ பின்னணி 

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   

 ிலைத்திரக்கம் ம ரய், உடல் ைெின்லெ/கரயத்தின் மபயர்:  

Symptoms:   

அறிகுறிகள்:   

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   

அறிகுறிகைின் கரைெ: _________________________ ம ரய் கண்டறிதல் மததி:   

When were these symptoms first evident/occurred:   

இந்த அறிகுறிகள் எப்மபரது முதலில் மதரன்றின /  ிகழ்ந்தன:   

 

Date and Time of Admission: _______________________ Date and Time of Discharge:   

மசர்க்லக மததி ெற்றும் ம ரம்: ___________________ டிஸ்சரர்ஜ் மசய்யப்பட்ட மததி ெற்றும் மதரெ:  

Name of hospital:   

ெரத்தவலெனயின் மபயர்:  

Have you ever had the similar condition in past:  Yes  No (If “yes,” provide details)   

  

கடந்த கரைத்தில்  ீங்கள் இமத மபரன்ற  ிலைய சந்தித்தள்ைீர்கைர:   ஆம்  இல்லை (“ஆம்” என்றரல், விவரங்லகை அைிக்கவும்) 

  

 
 
 
 

X X X X X X X X     

 



Page 2 of 4 / பக்கம் 2 இன் 4 

Version 1.3 / Jan’20 / பதிப்பு 1.3 / ஜனவரி’20 

 

Nature of Illness and Habits 

ம ரய் ெற்றும் பழக்கவழக்கங்கைின் தன்லெ 

Date of diagnosis of Illness 

ம ரப் கண்டறிதல் மததி 

 Hypertension 

உயர் இரத்த 

அழுத்த 

  Diabetes 

 ீரிழிவ 

  Asthma 

ஆஸ்துெர 

  IHD 

ஐஎக்டி 

 Malignancy 

புற்றம ரய் 

 

Other………………………………………… 

இதலரவ: ………………………………… 

 

 Smoking 

புலகப்பிடித்தை 

  Alcohol 

ஆல்கஹரல் 

  Tobacco 

புலகயிலை 

  Drugs 

மபரலதெரந்தகள் 

  

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed______________________ 

ஆம் என்றரல், நுகர்வு கரைம் _______________________________________ நுகரப்பட்ட அைவு ________________________ 

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 

தீவிர ம ரய் குறித்த தகவல் (கண்டறியப்பட்ட ம ரலய பிக் மசய்யவும்) 

List of Heart conditions covered under Heart Cover 

இதயப் மபரர்லவயரல் மூடப்பட்ட இதய  ிலைகைின் பட்டியல் 

List of Cancer conditions covered under Cancer Cover 

புற்றம ரய் கவரின் கீம் வரம் புற்றம ரய்  ிலைகைின் பட்பியல் 

Mild Stage 

ெிதெரன  ிலை 

 Angioplasty (stenting for Coronary Arteries) 

ஆஞ்சிமயரபிைரஸ்டி (கமரரனரி தெனிகளுக்கரன ஸ்மடன்டிங்) 

 Angioplasty and Stenting for Carotid Arteries 

மகரரபிட் ஆர்டரீஸ்-க்கரன ஆஞ்சிமயரபிைரஸ்பி ெற்றம் 

ஸிமடண்பிங்க் 

 Endarterectomy 

எண்டரர்மடரக்மடரெி 

 Renal Angioplasty 

ரீனல் ஆஞ்சிமயரபிைரஸ்டி  

 Percutaneous procedures for Repair or Replacement of Heart Valves 

இரதய குழரய்கள் ெரற்றம் அல்ைத பழதபரர்ப்பிற்கரன 

மபர்க்கமடனியஸ் ல டெலறகள் 

 Pericardectomy 

மபரிக்கரர்மடக்மடரெி 

 Minimally Invasive Surgery for Aortic Aneurysm 

ஆமரரடிக் அனர்ஸம்-க்கரன குலறந்த இன்மவஸிவிி் 

அறலவசிகிச்லச 

 Infective Endocarditis 

இன்மபக்பிவ் எண்மடரகரர்பிபிஸ்

 Specified Early Stage Cancer or Carcinoma–in–situ 

கறிப்பிட்ட இைறிலை புற்றம ரய் அல்ைத கரர்சிமனரெர- 

இன்-சீட்ட 

Moderate Stage 

 டுத்தர  ிலை 

 Initial implantation of Permanent Pacemaker of Heart or Insertion of 
Implantable Cardioverter defibrillator (ICD) 

 ிரந்தர இரதய மபஸ்மெக்கர் மபரரத்ததவின் மதரடக்க  ிலை 

அல்ைத இம்ப்ைரண்ட்டபில் கரர்பிமயரமவர்டர் 

ட்லபப்ரில்மைடர் (ஐ.சி.டி.) மபரரத்ததல் 

 Surgery to place ventricular assist devices or total artificial hearts 

மவந்த்றிகைர் உதவி கரவிகள் அல்ைத மெரத்த மசயற்லக 

இரதயங்கள் லவப்பதற்கரன அறலவசிகிச்லச 

Following Cancer related Surgeries necessitated due to an eligible Carcinoma–
in–situ cancer claim* are covered: 

புற்றம ரய் இழப்பீட கரர்ணெரக மதவயரன பின்வரரம் புற்றம ரய் 

மதரடர்பரன அறலவசிகிச்லசகள் * உள்ைடங்கும்: 

 Mastectomy for Carcinoma-in-situ of the breast 

கரர்சிமனரெர -இன்-சீட்ட-க்கரன ெரஸ்மடக்மடரயெி 

 Orchidectomy for Carcinoma-in-situ of the tests 

சீட்ட பரிமசரலதனகைக்கரன ஆர்சிமடக்மடரெி  

 Cystectomy for Carcinoma-in-situ of the Urinary Bladder/T1NoMo Urinary 
Bladder Cancer 

சிற ீரககெரய்/ட்/ம ரமெரசி  ீரககழரய் புற்றம ரயின் கரர்சிமனரெர 

இன் சீட்ட-க்கரன சிஸ்மடக்மடரெி 

 Total Abdominal Hysterectomy and Bilateral Salpingo- Oophorectomy for 
Carcinoma-in-situ of the Cervix / Carcinoma-in-situ of the Uterus / 
Carcinoma-in-situ of the Ovary 

கர்ப்லபவரய்-யின் கரர்சிமனரெர -இன்-சீட்ட / கரப்லபயின் 

கரர்சிமனரெர-இன்-சீட்ட/கரெட்லடயின் கரர்சிமனரெர இன் 

சீட்டக்கரன மெரத்த அபிவயற ஹிஸ்மடமரக்மடரெி ெற்றம் 

லபமைமடரல் சரல்பிங்மகர-ஊமபரமரக்மடரயி 

*A CiS cancer claim must be payable for payment of this benefit 

*இந்த  ன்லெலய மசலுத்துவதற்கு ஒரு சிஐஎஸ் புற்றும ரய் 

உரிலெமகரரல் மசலுத்தப்பட மவண்டும் 

Severe Stage 

தீவிர  ிலை 

 Myocardial infarction (First Heart Attack – Of Specified Severity) 

லெமயரகரர்பியல் இன்பரர்க்ஷன் (ெதல் ெரரலடப்பு - 

கறிப்பிட்ட தீவிரத்தன்லெ) 
 

 Cardiomyopathy 

கரர்ப்மயரலெமயரபதி  

 Major surgery of the Aorta 

ஐமயரர்டர-வின் ெக்கிய அறலவசிகிச்லச 

 Open Chest CABG 

திறந்த ெரர்பக சிஏபிஜி 

 Open Heart Replacement or Repair of Heart Valves 

ஓபன ஹரர்ட் ெரற்றம் அல்ைது இருதய குழரய்கள் பழுதுபரர்ப்பு 

 Heart Transplant 

இருதய ெரற்று அறுலவ சிகிச்லச 

 Major Cancer diagnosis 

மபரிய புற்று ம ரய் கண்டறிதல் 
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Section C: PAYMENT - NEFT  

பகுதி C : பணம் மசலுத்தல் - என்ஈஎப்டீ 

Bank Account no:   

வங்கி கணக்கு எண்:  

Name of bank:   

வங்கியின் மபயர்:  

IFSC code:   

ஐஎப்எஸ்சி குறியீடு:  

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

பகுதி D : அறிக்லக ெற்றும் அங்கீகரரம் 

I do hereby declare that all the above statements are true and complete and that nothing has been suppressed or with-held from my side. I understand that 
in furnishing claim form PNB Metlife has not admitted liability or waived any of its rights under the policy. I hereby authorize the physician or hospital who 
has attended upon or examined or treated me for any ailment or Illness to divulge any knowledge or information or furnish the records regarding my state 
of health which he/they may have acquired whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. I/We hereby further consent, and authorize, PNB 
MetLife to use and disclose any of the personal and sensitive information of mine/our collected or available with PNB MetLife(whether contained in this 
statement or obtained otherwise) which may include KYC documents to any individual/organisation/entity associated or affiliated with or engaged by PNB 
MetLife, including reinsurers, claim investigative agencies, vendors and industry association/federations, for the purpose of processing this claim and/or for 
providing subsequent services. 

மெமை உள்ை வரக்கியங்கள் உண்லெயரனலவ ெற்றம் ெழலெயரனலவ ெற்றம் எனத தரப்பில் இரந்த எதவும் ெலறக்கப்படவில்லை என்ற  ரன் 

அறிவிக்கிமறன்.வழங்கப்பட்டள்ை இழப்பீட பபிவத்தில் பரலிசியின் கீழ் அதன் எந்த ஓர உரிலெயும் பீஎன்பி மெட்லைஃப் தள்ைபபி மசய்யவில்லை 

அல்ைத ஓஒப்புக்மகரள்ைவில்லை என்பலத  ரன் புரிந்தமகரண்மடன். பீஎன்பி மெட்லைஃப்-ஆல் வழங்கப்பட்ட பரலிசிக்க ென்மனரர அல்ைத 

அதற்க பிமறகர எனத உடல் ிலை குறித்த மசகரிக்கப்பட்ட தகவல்லகை வழங்மகவர அல்ைத ஏமதனம் தகவல்லகை அல்ைத மசய்திலய 

மவைிப்படத்த ஏமதனம் ம ரய்களுக்கரக என்லன பரிமசரதித்த அல்ைத சிகிச்லச மசய்த ெரத்தலவர அல்ைத ெரத்தவலெலனய  ரன் 

அங்கீகரிக்கிமறன். இதன்ழைம்  ரன்  ரங்கள் இந்த இழப்பீட்லட மசயைெலறப்படத்தெ ம ரக்கத்திற்கரகமவ அல்ைத அடத்த வழங்கம் மசலவய 

வழங்கவதற்கரமகவர, என்லன பற்றி மசகரிக்கப்பட்ட தனிப்பட்ட ெற்றம் தனிப்பட்ட தகவல்லகமையர அல்ைத பீஎன்பி மெட்லைஃப்-யிடம் 

இரக்கம் (இந்த அறிக்லகயில் உள்லைவ அல்ைத மபறப்பட்ட ஏமதனம்) மைதிவசி ஆவணங்கள் உள்ைிட்ட அதரவக ஏமதனம் 

தனி பர்/ ிறவனம்/பீஎன்பி  மெட்லைஃப் உடன் மதரடர்புலடய அல்ைத ஈடபட்பிரக்கம்  ிறவனங்கைரன ெறகரப்பீட்டரைர்கள், இழப்பீட 

விசரலரண  ிறவனங்கள், மவண்டரர் ெற்றம்  ிறவனங்கள்,அலெப்பகள் உள்ைிட்டவற்லற பயன்படத்தவும் ெற்றம் மவைியிடவும் பீஎன்பி 

மெட்லைஃப்-க்க ஒப்புதல் அைித்த அங்கீகரிப்பு மசய்கிமறன்/மசய்கிமறரம். 

Signature/Left Thumb impression ___________________________________________ Date   

லகமயரப்பம்/இடது கட்லடவிரல் எண்ணம் ________________________________ மததி:_________________________________________________ 
Declaration by the person filling in the Critical Illness Claim form.  (in case the Critical Illness Claim form is filled up / signed in a language different from 
that of application form) 

சிக்கலான ம ாய் மகாாிக்டகப் படிவத்டத  ிரப்புபவாின் உறுதிமமாழி.  (விண்ணப்பப் படிவத்தில் உள்ை மமாழியிலிருந்து மாறுபட்ை மமாழியில் 

சிக்கலான ம ாயின் மகாாிக்டகப் படிவம்  ிரப்பப்பட்ைால் / டகமயாப்பமிைப்பட்டிருந்தால்) 

I hereby declare that I have fully explained the contents of the Critical Illness Claim form to the claimant in the language understood by him/her. The same 
have been fully understood by him/her and the replies have been recorded as per the information provided by the claimant and the replies have been read 
out to, fully understood and confirmed the claimant. 

மகாருபவருக்கு அவர் புாிந்துமகாள்ளும் மமாழியில் சிக்கலான ம ாய் மகாாிக்டக படிவத்தில் உள்ை விஷயங்கடை  ான் முழுடமயாக 

விைக்கிமனன் என்று இதன்மூலம் உறுதியைிக்கிமறன். அடத அவர் முழுடமயாகப் புாிந்துமகாண்ைார் மற்றும் உாிடம மகாருபவர் அைித்த 

தகவலின்படி பதில்கள் பதிவு மசய்யப்பட்ைன. அந்தப் பதில்கள் அவருக்கு வாசித்துக் காட்ைப்பட்ைன, அவரால் முழுடமயாகப் 

புாிந்துமகாள்ைப்பட்ைது மற்றும் உறுதிப்படுத்தப்பட்ைது. 

The content of the form and document have been fully explained to me and that I have fully understood the content mentioned herein and its significance 
for the proposed Claim 

படிவம் மற்றும் ஆவணத்தின் உள்ைைக்கம் எனக்கு முழுடமயாக விைக்கப்பட்ைது, இங்கு குறிப்பிைப்பட்டுள்ை உள்ைைக்கத்டதயும், 

முன்மமாழியப்பட்டுள்ை உாிடமக்மகாாிக்டகயின் முக்கியத்துவத்டதயும்  ான் முழுடமயாகப் புாிந்துமகாண்மைன். 

       
Date 

மததி 

 Place 
இைம் 

 Signature of Declarant 

அறிவிப்பவாின்டகமயாப்பம் 

 Signature / Left thumb Impression 
Claimant/ Nominee 

டகமயாப்பம் / ைதுடகமரடகஉாிடமமகாருபவர்/ 

 ியமனதாரர் 
Name of Witness: __________________________________________ Signature of Witness: __________________________________________ 

சாட்சியின்மபயர்:__________________________________________ சாட்சியின்டகமயாப்பம்: ____________________________________ 
Address of Witness: __________________________________________________________________________________________________________ 

சாட்சியின்முகவாி: ___________________________________________________________________________________________________________ 
Date: ____________________________________________________ Place: ______________________________________________________ 

 ாள்: ____________________________________________________ இைம்:______________________________________________________ 

 

 

CRTICALL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

சிக்கலான ம ாய் ஒப்புதல் ரசீது  

Policy number(s) ______________________,  ______________________, _____________________, _____________________, 

பாலிசிஎண்(கள்)  

Name of claimant  

உரிலெ மகரருபவர் மபயர் 
Branch name & code   
கிலையின் மபயர் குறியீடு  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

 ாள்: ஊழியர் மபயர் குறியீடு  

 

Documents 
Submitted: 

ஆவணங்கள்               
சமர்ப்பிக்கப்பட்

ைது:                

 Original Policy Document 

அசல் பரலிசி ஆவணம் 

 Photo identity & residence proof 

புலகப்பட சரன்று இருப்பிடச் 

சரன்று 

 Doctor’s Certificate - Critical Illness 

ெருத்துவரின் சரன்றிதழ் - சிக்கைரன ம ரய் 

 Cancelled cheque / Copy of 
bank passbook 

ரத்து மசய்யப்பட்ட 

கரமசரலை / வங்கி 

கணக்கு புத்தகத்தின்  கல் 

 Doctor’s Certificate - Critical Illness 

ெருத்துவரின் சரன்றிதழ் - 

சிக்கைரன ம ரய் 

 Complete medical records for diagnosis and treatment 
of the illness diagnosed i.e. all test/investigation 
reports, discharge summary, indoor case paper 

கண்ைறிந்த ம ாய்க்கான ம ாயறிதல் மற்றும் 

சிகிச்டசக்கான முழுடமயான மருத்துவப் பதிவுகள் 

அதாவது, எல்லா பாிமசாதடன அறிக்டககளும், 

டிஸ்சார்ஜ் சுருக்கம், இன்மைார் மகஸ் மபப்பர் 

The acknowledgement slip should not be construed as acceptance of claim. The company reserves the right to call additional documents / requirements. 

ஒப்புடக ரசீதிடன மகாாிக்டக ஏற்கப்பட்ைதற்கான சான்றாக எடுத்துக் மகாள்ைக்கூைாது. கூடுதல் ஆவணங்கடை / மதடவகடைக் மகாரும் உாிடம 

 ிறுவனத்துக்கு உள்ைது 

Company Seal & Stamp 
with Date and time 

 ாள் மற்றும் 

ம ரத்துைன் 

 ிறுவனத்தின் சீல் & 

முத்திடர 



 

PNB MetLife India Insurance Company Limited 
Registered office: UnitNo.701,702 &703,7thFloor,West Wing,RahejaTowers,26/27 MG Road, Bangalore -560001,Karnataka.IRDAof India Registrationnumber117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, call us Toll-free at 1-800-425-6969, Website: www.pnbmetlife.com, Email: indiaservice@pnbmetlife.co.in or write to us at 1st Floor, Techniplex-1, Techniplex Complex, 
Off Veer Savarkar Flyover, Goregaon (West), Mumbai – 400062. Phone: +91-22-41790000, Fax: +91-22-41790203 

பிஎன்பி மெட்லைஃப் இன்டியர இன்சூரன்ஸ் கம்மபனி லிெிமடட் 

பதிவு மசய்த அலுவைகம்: யூனிட் எண். 701, 702 & 703, 7-வது தைம், மவஸ்ட் விங், ரஹீஜர டவர்ஸ், 26/27 எம்.ஜி மரரடு, மபங்களூரு - 560001, கர் ரடகர. ஐஆர்டிஏ பதிவு எண் 117. சிஎல் 

எண் U66010KA2001PLC028883, எம்லெ அலழக்க மவண்டிய கட்டணெில்ைர மதர.மபசி எண் 1-800-425-6969, வலைதைம்: www.pnbmetlife.com, ெின்னஞ்சல்: 

indiaservice@pnbmetlife.co.in அல்ைது எங்களுக்கு எழுத மவண்டிய முகவரி 1-வது தைம், மடக்னிபிமைக்ஸ் -1, மடக்னிபிமைக்ஸ் கரம்ப்மைக்ஸ், வீர சவரர்க்கர் ஃபிலைஓவருக்கு எதிரில், 

மகரரிகரன் (மெற்கு), மும்லப – 400062. மதர.மபசி: +91-22-41790000, மதர. கல்: +91-22-41790203 
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Documents to be submitted along with this form  

இந்த ஆவனத்துடன் செர்பிக்கமவண்டிய ஆவணங்கள்: 

• Original policy document 

அசல் பரலிசி ஆவணம் 

• Doctor’s Certificate - Critical Illness 

ெருத்துவர் சரன்றிதழ் - தீவிர ம ரய் 

• Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation reports, discharge summary, indoor case 
papers 

கண்டறியப்பட்ட ம ரலயக் கண்டறிதல் ெற்றும் சிகிச்லசயைிப்பதற்கரன முழுலெயரன ெருத்துவ பதிவுகள், அதரவது அலனத்து மசரதலன 

/ விசரரலண அறிக்லககள், மவைிமயற்ற சுருக்கம், உட்புற வழக்கு ஆவணங்கள் 

• All past medical records for any treatment taken 

எடுக்கப்பட்ட எந்த சிகிச்லசக்கரன கடந்தகரை ெருத்துவப் பதிவுகள் அலனத்தும் 

• Cancelled cheque 

ரத்து மசய்யப்பட்ட கரமசரலை 

• Id & residence proof 

ஐடி & குடியிருப்பு ஆதரரம் 
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